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La presente investigación tuvo como objetivo analizar la relación existente entre la 
maloclusión esquelética de Ricketts y la postura cráneo-cervical de Rocabado – Penning en 
adolescentes previos a realizarse el tratamiento ortodóntico correctivo durante el 2016 y 
2017, mediante un estudio preliminar de tipo analítico, retrospectivo y transversal. Se 
seleccionó una muestra no probabilística de casos consecutivos con 70 registros diagnósticos 
de pacientes con dentición permanente y con edades comprendidas entre 12 a 15 años, ambos 
inclusive. Se aplicó la prueba chi cuadrado entre la maloclusión y los cinco parámetros de la 
postura, dándonos una asociación significativa en las variables del ángulo cráneo facial y 
posición hioidea. Posteriormente se ejecutó el test V de Crammer, para cuantificar la 
intensidad de la asociación, proporcionándonos el valor de 0.367 y 0.407 respectivamente, 
concluyendo que existe una asociación estadísticamente débil. 
 
PALABRAS CLAVES 




















The purpose of this investigation was to analyze the relationship between the skeletal 
malocclusion of Ricketts and the cranio-cervical posture of Rocabado - Penning in teenagers, 
prior to a corrective orthodontic treatment during 2016 and 2017, through a preliminary, 
retrospective, analytical and transversal study. A non-probabilistic consecutive cases sample 
was selected with 70 diagnostic records of patients with permanent dentition, aged between 
12 and 15 years, even both. The chi square test was applied between the malocclusion and 
the five parameters of the posture, giving us a significant association in the variables of the 
cranial facial angle and hyoid position. Then, Crammer's V test was performed to quantify 
the intensity of the association, providing the value of 0.367 and 0.407 respectively, 
concluding that there is a statistically weak association. 
 
 



















Durante muchos años, la postura cráneo-cervical, responsable de la estabilidad 
ortostática y posible factor influyente en los cuadros disfuncionales del sistema 
estomatognático, ha sido omitida en los protocolos de diagnóstico(1), aspecto que adquiere 
particular importancia en pacientes con presencia de dolor cráneo facial. Se debe revisar 
todas las estructuras que puedan ser puntos de desencadenamiento del dolor o de otros 
síntomas y signos. La sintomatología relacionada con una disfunción del sistema músculo 
esquelético es frecuentemente dependiente de su motricidad estática (postura) y dinámica 
(movimientos), siendo necesario por lo tanto evaluar que posturas, movimientos y test 
dinámicos o estáticos provocan, incrementan o disminuyen su sintomatología(2). 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones ocupan el segundo 
lugar de prevalencia dentro de las patologías en Salud bucodental infantil, luego de la carie 
dental(3). En el campo de la salud, existe un progresivo interés por la investigación de las 
diferentes relaciones posturales y la medida en que pueden afectar al cuerpo humano, ya que 
genera desequilibrios en el sistema estomatognático(4)(5)(6). La evaluación de la postura 
corporal ha sido tema de estudio y de amplio debate científico con el contraste de la hipótesis 
nula “no hay asociación entre maloclusiones y alteraciones posturales de cabeza y cuello”(7), 
lo que incentiva a realizar un estudio exhaustivo de estas variables en adolescentes, debido a 
que la etiología de las maloclusiones se presenta con mayor frecuencia en la dentición 
temporal, teniendo sus repercusiones durante la adolescencia y adultez. 
 
La maloclusión produce alteraciones del crecimiento óseo de los maxilares y/o de las 
posiciones dentarias que impiden una correcta función del aparato masticatorio, con las 
consecuencias posteriores que esta disfunción tiene sobre los propios dientes, encías y los 
huesos que la soportan, la articulación temporomandibular y la estética facial(8). Penning 
propuso medir la columna cervical en radiografias laterales(9), que mas tarde, Rocabado 
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complementaría con un método de evaluación objetiva a través del cual se realiza un análisis 
biomecánico de la relación cráneo mandibular(10).  
 
La postura cráneocervical parece estar fuertemente asociada con la postura sagital, así como 
la estructura vertical de la cara(11). La articulación temporo mandibular (ATM) al unir la 
mandíbula con el cráneo es uno de los factores importantes en la obtención del equilibrio ya 
que esta sirve de articulación guía para que el cuerpo adopte una buena postura(12). Cuando 
se rompe el equilibrio dental por extracciones y/o maloclusiones el cóndilo mandibular va 
adquirir una posición distinta a la habitual dentro de la cavidad glenoidea provocando una 
sobrecarga, que conlleva a una asimetría facial donde el adolescente busca compensar su 

























3.1  Cefalometría lateral de cráneo 
 
También denominada teleradiografía(14), es una parte fundamental de los estudios de 
ortodoncia, ya que permiten medir los ángulos y proporciones de los huesos de la cara del 
paciente y de este modo conocer la base de la configuración facial y su relación entre sus 
estructuras dentales de manera objetiva. Por ello, las telerradiografías también reciben el 
nombre de cefalometrías, y a partir de ellas se elaboran lo que se conocen como estudios 
cefalométricos, en los cuales se utilizan varios puntos faciales como referencia para 
identificar una característica de la anatomía. 
 
Las estructuras faciales han sido capturadas radiográficamente durante más de 80 años, y los 
análisis cefalométricos sugirían que estas evaluaciones no necesariamente captan los detalles 
que los médicos buscan y carecen de sensibilidad para discriminar los efectos del crecimiento 
facial y la intervención ortodóncica(15). Inicialmente, se pensó que la estandarización de la 
captura de imágenes estaba asegurada con el paciente en una posición fija con la cabeza 
alineada con el plano de Frankfort. Sin embargo, la investigación sobre los errores de 
posicionamiento sugiere que las variantes en la postura natural de la cabeza pueden mostrar 
una mayor consistencia fijando los posicionadores auditivos externos y nasales al momento 
de la toma radiográfica(16)(17)(18)(19). 
 
En la actualidad, las radiografías laterales de cráneo tienen ventajas considerables sobre otras 
radiografías de cráneo, ya que se pueden tomar de una manera verdaderamente estándar, con 
el plano medio paralelo a la película y el rayo central perpendicular a él a través de las 
varillas de la oreja. Además, las distancias entre el ánodo del tubo de rayos X, el plano 
mediano y la película deben mantenerse constantes, al igual que la dirección del rayo central 
(20).  
 
La posición natural de la cabeza (NHP) es un estándar y posición reproducible con la cabeza 
en posición vertical postura y los ojos enfocados en un punto distante en nivel del ojo para 
que el eje visual sea horizontal(21). Al tomar radiografías laterales, no importa si la cabeza se 
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tuerce hacia la derecha o hacia la izquierda alrededor de las varillas; la imagen en la película 
no se ve afectada(22). utilizando una gran distancia de la película de ánodo (mínimo 150 
cm), la proyección de la cabeza solo se agranda ligeramente y, en la película, las estructuras 
en los lados izquierdo y derecho de la cabeza se proyectan bastante cerca la una de la otra, las 
estructuras en el plano medio no están distorsionadas, aunque estén ligeramente agrandadas 
(23).  
 
Las cefalometría lateral de cráneo, es una herramienta de investigación sobresaliente en las 
que, en los últimos años(20), han desempeñado un papel importante en la expansión del 
conocimiento del crecimiento de la cabeza. Adicionalmente, estas radiografías no solo 
mejoraron el conocimiento del crecimiento y conformación de la cara relacionándola con el 
complejo facial, sino que también proporcionan información esencial sobre los cambios 























3.2 Patrón esquelético 
Es la relación maxilo- mandibular en sentido antero posterior(24). Se clasifican en tres 
grupos: 
 
Clase I esquelética.- cuando la relación intermaxilar desde el punto de vista anteroposterior 
ha tenido un crecimiento proporcionado(20). Sin embargo, la maloclusión puede deberse a: 
• Anomalías transversales: mordida cruzada posterior y mordida en tijera. 
• Anomalías verticales: sobremordida aumentada y mordida abierta. 




Figura 01.- Maloclusión esquelética de Clase I, con la filosofía de Ricketts. 
 
A nivel postural(25), cuando la cabeza a través de su articulación occipito-atloidea se 
encuentran en equilibrio, la columna cervical, los maxilares, la musculatura, el hioides y 
todas las estructuras relacionadas se mantienen en un equilibrio de fuerzas. 
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Clase II esquelética.- caracterizada por la relación distal de la mandíbula con respecto al 
maxilar superior. 
 
Figura 02.- Maloclusión esquelética de Clase II, con el trazado de Ricketts. 
 
En esta clase esquelética puede haber un desequilibrio postural(26), cuando un individuo 
hiperextiende la cabeza, el plano de Frankfurt ya no es horizontal. Aumenta la tensión en las 
cadenas musculares dorsales y se hiperextienden las ventrales, por lo que se contraen los 
músculos supra e infrahioideos. Como consecuencia de ello, se aumenta la lordosis cervical y 
la mandíbula tiende a postero-rotar. 
 
Rocabado(27), sustenta que para equilibrar el centro de gravedad el individuo tiene que 
adelantar su cabeza, con lo que aumenta la tensión de la musculatura dorsal, y la mandíbula 
sigue postero-rotando, casi siempre asociándose con problemas respiratorios de las vías altas, 
que obligan al paciente a respirar por la boca, agravándose en los pacientes dólicofaciales. 
 
A nivel corporal, el sujeto debe cambiar su postura para mantener el equilibrio, aumentando 
la lordosis y cifosis. 
 
Clase III esquelética.- que responden a una displasia ósea por excesivo desarrollo de los 
maxilares o falta de él, concluyendo en una desproporción de las bases óseas. 




Figura 03.- Maloclusión esquelética de Clase III, según el trazado de la cefalometría de 
Ricketts. 
 
En cuanto al desequilibrio postural en esta clase esquelética(27), puede darse por aumento de 
la actividad de la musculatura prevertebral y se verticaliza la columna cervical, 
desapareciendo su normal lordosis, aumentando la tensión de los músculos infra y 
suprahioideos, con un desplazamiento craneal en hiperextensión dorsal. Poniéndose de 
manifiesto las características sagitales, verticales y transversales propias de esta clase. 
 
La maloclusión esquelética II y III, responden a displasias verdaderas de tipo(28): 
• Volumétrico: hiperplasia del maxilar o hipoplasia de la mandíbula. 
• Posicional: prognatismo superior o retrognatismo mandibular. 
• Mixtas: defecto volumétrico o posicional combinado tanto en el maxilar superior 
como la mandíbula con displasias esqueléticas con respecto a la base del cráneo. 
 
También se pueden presentar anomalías de tipo rotacional en el crecimiento mandibular: 
 
• Rotación anterior.- Bjork describió por primera vez en 1969,  los cambios rotacionales 
en el crecimiento mandibular(29). Indicó que un crecimiento pronunciado hacia arriba 
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y delante de los cóndilos de la mandíbula se asocia con crecimiento en sentido 
antihorario de la mandíbula. 
• Rotación posterior.- es cuando el crecimiento mandibular lo hace hacia arriba y atrás, 
































3.3  Análisis cefalométrico de Ricketts 
 
Robert Murray Ricketts en 1960(30), desarrolló un sistema en valores numéricos sobre la 
tendencia del crecimiento facial, las proporciones dentarias, la posición del mentón, del 
maxilar y finalmente la estética facial. Su estudio se basó en una muestra de 1000 pacientes 
distribuidos en 546 del género femenino y 454 del masculino con edades que variaban entre 
3 y 44 años, siendo la media de 8 años y 9 meses. En 1965 estos datos acabaron siendo de 
gran utilidad para el diagnóstico y la planificación del tratamiento ortodóncico. 
 
PUNTOS: 
• Porion (Po): punto más superior del conducto auditivo externo. 
• Suborbitario (Or): punto más inferior del reborde orbitario externo. 
• Punto A: punto más posterior del reborde anterior del maxilar. 
• Pogonion (Pg): punto más anterior del reborde anterior de la sínfisis mandibular. 
 
PLANOS: 
• Plano de Frankfurt: formado por la unión de los puntos porion y suborbitario. Es la 
línea de referencia horizontal de Ricketts. 
• Plano facial.- determinado por la unión de los puntos nasion y pogonion. 
• Plano Na-A: como su nombre indica, es la unión de los puntos nasion y punto A. 
 
Ricketts utiliza para el estudio en la cefalometría de la telerradiografía lateral de cráneo unas 
medidas agrupadas en seis campos, del cual sólo mencionaremos dos campos que forman 
parte de esta investigación: 
 
Campo II Relación esquelética maxilo mandibular.  
Analiza la convexidad para interpretar la relación esquelética y la altura facial inferior, solo 
detallaremos lo concerniente a este estudio. 
• Convexidad Facial o maxilar.- Su norma es +2mm a los 81/2 años y nos aportará 
información para determinar la clase esquelética en general. Define la clase I, II o III 
Relación de la maloclusión esquelética de Ricketts con la postura cráneo cervical de Rocabado-Penning en adolescentes. 
 
 16 
esquelética al determinar la relación sagital que guardan entre si los maxilares con 
respecto al plano de Frankfort(31). El cambio que representa con la edad es la 
disminución de 0.2mm por año, considerando que el punto A se estabiliza mucho 
tiempo antes que el pogonion en un crecimiento normal. Posee una desviación clínica 
de +/- 2mm. Valores aumentados a la norma implica patrón de clase II y por el 
contrario una convexidad negativa indica un patrón de clase III. Como valor único no 
nos informa quien es el responsable, sea maxilar o mandíbula en la naturaleza de la 
disgnatia, por lo cual veremos las siguientes dos variables. 
 
Campo V Relación Cráneo Facial.  
• Profundidad facial.- es el ángulo formado entre el plano facial y el plano de Frankfort. 
Norma clínica: 870 a los 9 años aumenta 0.330 por año, con una desviación clínica de 
+/-30. Su interpretación es localizar la mandíbula horizontalmente, determina si la 
clase II o III esquelética es debida a la mandíbula(31). Informa principalmente sobre 
el compromiso sagital de la longitud mandibular en el total de la maloclusión. Es decir 
valores aumentados manifiestan un crecimiento horizontal de la mandíbula con gran 
probabilidad de caras cóncavas, valores disminuidos un crecimiento vertical con 
probables caras convexas. Puede haber valores aumentados con perfiles convexos en 
el caso de perfiles biprotrusivos. Define la clase II o III causada por la mandíbula 
comparándola y asociándola a la convexidad. 
 
En la siguiente tabla se anexa los valores de acuerdo al sexo y la edad de los parámetros que 
se emplearon en esta investigación con el fin de determinar la naturaleza de la maloclusión. 
 
 Normas individualizadas por cada edad 
Edad 9 10 11 12 13 14 15 16 
Prof. 
facial 
870 87.30 87.60 87.90 88.20 88.50 88.80 89.10 
 Varones y mujeres Varones 
 
Tabla 01: Profundidad facial con el ajuste por edad y sexo 




• Profundidad maxilar.- es el ángulo formado por el plano de Frankfort con el plano 
Nasion-A. Norma clínica: 900 con una desviacion clínica +/-30. Indica la localización 
horizontal del maxilar(32). Este valor analiza la proyección del maxilar (A) en 
relación con la base de cráneo anterior (Na) y el plano horizontal de frankfort. Esta 
medida angular aumentada determina que el maxilar es responsable de una clase II 
esquelética por un protrusión. Es importante considerar en este valor la posibilidad de 
una base craneal anterior corta donde nasion se retrae del complejo maxilofacial y el 
valor de la profundidad facial y la convexidad se ven aumentados sin implicaciones de 
maxilares protruidos. También nos confirma o descarta la clase III por maxilares 

























3.4   Análisis cráneo cervical de Rocabado 
 
Rocabado(10) propuso un método de evaluación objetiva a través del cual se puede evaluar 
la biomecánica de la relación cráneo-mandibular, mediante el estudio cefalométrico cráneo-
cervical que lleva su nombre. Estableció la asociación entre la Clase II con la rotación 






















Figura 04.- Esquema de las variables a medir con la técnica Rocabado-Penning. 1. Ángulo 
cráneo cervical, 2. Distancia C0-C1 3. Distancia C1-C2. 4. Posición del hioides con respecto 













• C0: ubicado en la base occipital. 
• ENP: espina nasal posterior.  
• AOA: Vértice de la apófisis odontoides del axis. 
• AIA: Punto anteroinferior de la base de la apófisis. 
• C1: Punto más superior y posterior del arco posterior del atlas. 
• C2: Punto más superior y posterior del arco posterior del axis. 
• C3: Punto anteroinferior del cuerpo vertebral de la tercera vértebra cervical. 
• RGn: Retrognation mandibular, ubicado en el punto más inferior y posterior de la 
sínfisis mandibular. 
• H.- Hyoidale, ubicado en el punto más superior y anterior del hueso hioides. 
 
PLANOS 
• Plano de McGregor (MGP): desde la base occipital hasta la espina nasal posterior.  
• Plano Odontoideo (OP): desde el vértice de la apófisis odontoides del axis hasta el 
punto anteroinferior de la base de la apófisis. 
• Plano C3-RGn.- formado por la unión de los puntos C3 y retrognation. 
• Plano C3-H.- formado por la unión de los puntos C3 y hioide. 




• Ángulo posteroinferior (API), formada por la intersección MGP y OP. Su norma es 
1010 y puede variar dentro de los límites funcionales de 50 de rotación posterior y 
anterior. Por lo tanto, la relación funcional cráneo-vertebral puede ser de 960 a 1060. A 
este ángulo también se lo denomina cráneocervical(34). 
 
Cuando los valores son menores a 960 se presenta una rotación posterior del cráneo con 
implicaciones anatómicas como: disminución del espacio suboccipital, alejamiento de la 
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sínfisis mentoniana del sistema hioideo. Además una tensión hioidea asociada a: descenso de 
la lengua hacia el suelo de la boca, fuerza de tracción mandibular en sentido dorsal caudal, 
llevando a tener algias craneo-faciales e importantes trastornos del desarrollo y crecimiento 
mandibular(2). 
 
Valores mayores de 1060, se puede presentar aumento del espacio suboccipital, implicando 
una rotación anterior del cráneo. A nivel de la columna cervical se puede verticalizar o 




La importancia del estudio del espacio suboccipital, es porque al disminuir puede 
tener repercusiones en la aparición de algias cráneo-faciales según lo describe Aravena y 
Rocabado(2). 
 
• Distancia C0-C1 (primer espacio suboccipital). - Se mide entre el occipital y el arco 
posterior del atlas, siendo el rango funcional de 4 a 9mm.  
 
• Distancia C1-C2 (segundo espacio suboccipital). - Se mide la distancia perpendicular 
entre el arco posterior del atlas y el proceso espinoso del axis. Su norma esta entre 4-
9mm.  
 
En ambos casos, si se presentan distancias menores a 4mm pueden estar relacionadas con 
rotaciones posteriores del cráneo, acortamiento del ligamento nucal, retracción de músculos y 
compresión mecánica suboccipital.   
 
Distancias mayores a 9mm, estaría relacionada con rotaciones anteriores del cráneo, 
atrapamiento periférico neuro-vascular por exceso de tensión de los tejidos blandos.  Además 
de poseer sensación de hormigueo, distención ligamentosa y muscular.  
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POSICIÓN DEL HUESO HIOIDES 
 
Se forma el triángulo hioideo al unir los puntos cefalométricos de retrognation (RGn), 
hyoidale (H) y la tercera vértebra cervical (C3) que nos permitirá determinar la posición del 
hueso hioides, además de evaluar la curvatura cervical. 
 
La relación vertical del hueso hioides debe estar por debajo del plano C3-Retrognation 
(RGn). Si se ubica el hioides en una posición elevada con respecto al plano se denomina alto 





Figura 05.- Posición hioidea baja. 
 





















3.5   Análisis de la postura cervical de Penning 
 
Penning en 1960, realizó su tesis en la universidad de Groningen en países bajos acerca  
de las enfermedades degenerativas y traumáticas observando la postura cervical, y se sigue 
estudiando hasta la actualidad(36).  
 
Medición de la posición de la columna cervical. - se mide trazando una línea tangente entre 
el margen posterosuperior del proceso odontoides de la segunda vértebra cervical y el punto 
posteroinferior del cuerpo de la séptima vértebra cervical. En el punto medio de la cuarta 
vértebra cervical se traza una línea perpendicular a la tangente descrita anteriormente, luego 
se procede a medir la extensión de esta línea recta. El promedio de la profundidad normal es 
de 10+/-2mm. Se considera rectificada si es menor de 8mm, cifótica cuando los valores son 




a   b   c  
Figura 08.- Esquema de la medición de la postura cervical de Penning. 








Pérdida de la curvatura fisiológica cervical: 
 
• Columna cervical recta.- si se rectifica se puede mantener una relación cráneo 
vertebral normal o se puede producir una rotación posterior del cráneo con un ángulo 
menor a 960, o un espacio C0-C1 menor a 4mm. La ubicación del hioides estará en el 
mismo plano C3-RGn, denominándose posición promedio. 
• Columna cervical invertida.- puede existir una relación cráneo vertebral normal o 
presentarse con un ángulo inferior a 960. El hueso hioides aparecerá en una posición 


























4. ANTECEDENTES  
 
Desde Broca en la década de 1860, la posición de la cabeza ha sido reconocida por influir de 
manera importante en las proporciones craneo-faciales. La postura del cuerpo 
definitivamente es un factor esencial en el desarrollo de las funciones orales y en la etiología 
de las parafunciones(34). 
 
Solow & Tallgren 1977, asoció la morfología dentoalveolar en relación con la postura 
cráneo-cervical en una muestra de 120 varones daneses de entre 22 a 30 años, concluyendo 
que existe una correlación positiva con la altura dento alveolar superior e inferior y con las 
inclinaciones de los planos oclusales superior e inferior(37). 
 
Graber 1978, estudió los cambios del hioides después del tratamiento ortopédico de 
prognatismo mandibular, la muestra fue de 30 pacientes de 6 años y el seguimiento lo realizó 
a lo largo de tres años, como resultado se obtuvo una rotación posterior del cráneo cuya 
posición hioidea se movió ligeramente hacia abajo y atrás. La alteración posicional excedió 
en la cantidad de lo que se podría haber esperado solo por el crecimiento(38). 
 
Rocabado 1983, determinó la posición del hioides en la apropiada curvatura cervical, la 
distancia occipito-atlas, y la relación del ángulo cráneo-cervical. Además sugirió como se 
puede ayudar con técnicas ortopédicas y físico terapistas para readecuar a la normalidad estas 
estructuras(10). 
 
Nobili & Adversi 1996, relacionó la postura con la maloclusión en 50 pacientes italianos (30 
hombres y 20 mujeres), con una edad media de 25.8 años. Los resultados mostraron que los 
sujetos con una maloclusión de Clase II, tienen una postura desplazada hacia delante, 
mientras que los sujetos con una maloclusión de Clase III, tienen una postura desplazada 
hacia atrás(39). 
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Solow & Sonnesen 1998, estudió la postura de la cabeza y las maloclusiones en una muestra 
de 96 niños (45 mujeres y 51 varones) con edades comprendidas entre 7 y 13 años.  Los 
resultados fueron que existe asociación entre la postura cráneo-cervical y apiñamientos 
dentales, y que existe relación entre la extensión de la postura cráneo-cervical con la 
obstrucción de la vía aérea(40). 
 
Díaz 2001, estudiaron las vértebras cervicales en pacientes con maloclusiones 
alveolodentarias en 44 pacientes venezolanos de 6 a 12 años, divididos por la clase de 
maloclusión, la conclusión de este estudio fue que la clase II división 1 tiene la cabeza en 
posición más elevada y hay pérdida de lordosis fisiológica, en los pacientes de Clase III la 
postura de la cabeza es más baja por la característica de ese tipo de maloclusión(41). 
 
Henríquez et al. 2003, realizaron una evaluación de la estabilidad ortostática cráneo-cervical 
de Rocabado, mediante radiografías de 45 adultos de sexo masculino del grupo étnico 
mapuche. Encontró que el 71.1% presentaba rotación posterior del cráneo en lo que respecta 
al ángulo cráneo cervical, el espacio C0-C1 el 44.4% presentaban valores dentro de la norma, 
el triángulo hioideo bajo en el 60% y la columna cervical el 57% de los casos presentan una 
columna cervical rectificada. Además concluyeron que “El ángulo cráneo cervical no es 
necesariamente una medida complementaria con el espacio C0-C1, para determinar la 
posición del cráneo sobre la columna cervical”(42). 
 
Podadera et al. 2003, estudiaron la cefalometría lateral de Ricketts en adolescentes de 12 a 14 
años con normo-oclusión, en una muestra de 50 niños cubanos, distribuidos en 21 de sexo 
masculino y 29 femenino, concluyendo que hay coincidencia en el comportamiento del 
crecimiento mandibular propuesto por Ricketts en los pacientes de 12 y 14 años, mientras 
que en los de 13 años, se observó un retrognatismo mandibular(32). 
 
D´Attilio et al. 2005, evaluaron la postura cervical infantil con las clases esqueléticas I,II, III. 
La muestra fue de 120 niños italianos (60 hombres y 60 mujeres), con una edad promedio de 
9.5 años. Se observaron diferencias entre los 3 grupos en la inclinación de las bases 
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maxilares y mandibulares a la columna cervical. La postura del cuello parece estar 
fuertemente asociada con la estructura sagital y vertical de la cara(43). 
 
Sonnesen et al. 2007, describió la columna cervical en relación con la postura de la cabeza, la 
base craneal y la hipoplasia condilar mandibular, en 21 pacientes dinamarqueses entre 23 a 
44 años (15 mujeres y 6 hombres), como resultado no hubo relación entre la postura, el 
ángulo craneal y las malformaciones en el cóndilo(44). 
 
Alkofide & Alnamankani 2007, asociaron la postura craneal y la maloclusión dentaria en 180 
pacientes saudíes, a través de modelos y radiografías. Concluyendo que ciertos problemas 
maloclusivos están fuertemente asociados con la postura craneal más que otros(45). 
 
Silva et al. 2008, realizó una revisión bibliográfica, analizando las relaciones entre la postura 
corporal y el sistema estomatognático, concluyendo que las disfunciones del sistema 
estomatognático, trae como consecuencia alteraciones posturales. Además mencionó que la 
postura corporal interfiere en la posición de la cabeza, la cual, es directamente responsable de 
la postura mandibular(46). 
 
Sonnesen & Kjaer 2008, examinaron la morfología de la columna cervical en pacientes con 
mordida abierta esquelética según Bjork, en una muestra dinamarquesa de 38 pacientes con 
la patología, de los cuales fueron 27 mujeres, con edades entre 17 a 39 años y 11 hombres, 
con edades entre 18 a 40 años, esta muestra fue comparada con 21 controles, 15 mujeres de 
entre 23 a 40 años y 6 hombres con edades comprendidas entre 25 a 44 años. Describieron 
asociaciones entre la mordida abierta esquelética y las desviaciones de la columna cervical. 
 
Perinetti et al. 2010, realizaron un estudio de regresión múltiple entre la maloclusión dental y 
la postura corporal de 122 pacientes italianos (86 hombres y 36 mujeres) con un rango de 
edad de 10.8 a 16.3 años. Obtuvieron como resultado que no existe diferencia de correlación 
relevante entre los rasgos maloclusivos dentales y la postura corporal(47). 
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Aldana et al. 2011, asociaron la maloclusión con las posiciones de la cabeza y cuello, cuya 
muestra consistió en 116 pacientes chilenos de 7 a 29 años, concluyendo que en pacientes 
con maloclusión esquelética según Steiner, existe una asociación estadísticamente débil con 
las alteraciones de la postura cráneo-cervical(7). 
 
García et al. 2012, evaluaron la postura cervical en 28 adolescentes chilenos (21 niños y 7 
niñas) con edad media de 13.6 años, relacionándolas con la clasificación esquelética según 
Steiner. La curvatura cervical fue diferente entre los grupos, sin embargo, ambos promedios 
tuvieron más características de cervical rectificado, así como una rotación posterior del 
cráneo(11). 
 
Oliveira et al. 2012, comparó el equilibrio cráneo-cervical a través de la cefalometría de 
Rocabado y el rango de movimiento cervical, en una muestra de 30 pacientes brasileños (18 
mujeres, 12 hombres), con una edad media de 24,63 años. Como resultado la sensibilidad del 
rango de movimiento cervical fue del 77% y la especificidad del 71%, indicándonos que es 
moderada, útil para el uso clínico, pero no para la investigación(48). 
 
Moreno et al. 2013, realizaron un estudio observacional de la frecuencia de maloclusiones y 
su asociación con problemas en la postura corporal en una población escolar del estado de 
México. La muestra consistió de 375 pacientes (188 niños y 187 niñas) de 6 a 12 años. Los 
investigadores llegaron a la conclusión  que las maloclusiones se presentan acompañadas de 
problemas posturales(4).  
 
Ocampo, Aguilar & Sánchez 2013, compararon los cambios en la posición de las estructuras 
esqueléticas del complejo cráneo-cervical posterior a una cirugía ortognática, con una 
muestra de 30 pacientes mexicanos con maloclusiones esqueléticas clasificadas por Steiner, 
encontrando que los pacientes intervenidos con cirugías de maxilar y mandíbula, presentaban 
mayor proporción de cambios de rotación del cráneo en sentido posterior (p=0.006) y en las 
mujeres se presentó una tendencia a la rotación posterior de cráneo con la disminución en la 
distancia del atlas a la base del cráneo (p=0.23)(49). 
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Gil 2013, evaluó cefalométricamente la posición cráneo-cervical de Rocabado y Penning en 
pacientes con patrón esquelético Clase I, II, y III según la proyección USP. La muestra fue de 
141 pacientes peruanos (64 varones y 77 mujeres),  concluyendo que no hay diferencias en la 
postura cráneo- cervical con los patrones esqueléticos(13). 
 
Gomes et al. 2013, realizaron una revisión sistemática sobre la postura cráneo-cervical y la 
morfología cráneo-facial, encontraron asociaciones entre las variables mencionadas, sin 
embargo, los resultados de esta revisión sugieren que tales asociaciones deben interpretarse 
cuidadosamente, considerando que los coeficientes de correlación encontrados, variaron de 
bajo a moderado. Además, se observaron resultados contradictorios con respecto a algunas 
variables posturales(50). 
 
Munhoz & Hsing 2014, interrelacionó las desviaciones posturales ortostáticas, la 
maloclusión con los síntomas específicos de las patologías funcionales del sistema témporo-
mandibular en 50 pacientes brasileños  de entre 16 a 35 años de edad, cuyos resultados 
mostraron una tendencia a presentar correlación entre el grado de lordosis cervical, con la 
edad y el grado de patología funcional témporo-mandibular(51). 
 
Kim et al. 2014, describieron por primera vez la morfología de la columna cervical, postura 
craneal en 111 niños dinamarqueses de 6 a 18 años, con mordida abierta anterior mayor a 
0mm. Realizaron dos grupos: Mordida abierta esquelética comprendía 38 pacientes (19 niñas 
y 19 niños) y el grupo de mordida abierta dento-alveolar de 73 pacientes (43 niñas y 30 
niños). Concluyeron que si existe diferencia entre la postura craneal y las dimensiones 
craneofaciales, pudiendo indicar un componente etiológico respiratorio en niños con mordida 
abierta anterior. Y que no habían diferencias entre las desviaciones morfológicas de la 
columna cervical con los grupos esquelético y dento-alveolar(52).  
 
Cárdenas et al. 2015, llevó a cabo un estudio morfométrico de la posición cráneo-cervical en 
pacientes mexicanos con clases esqueléticas II y III según Steiner, la muestra consistió en 
114 radiografías laterales (31 hombres y 83 mujeres), concluyendo que existen diferencias 
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entre las posición craneal para cada clase esquelética, tanto en distancias como rotación entre 
cráneo y porción cervical de la columna vertebral(53). 
 
Sidlauskiene et al. 2015, relacionó la maloclusión según Steiner, la postura corporal y la 
patología nasofaríngea en niños pre-ortodóncica. El grupo de estudio fue de 94 pacientes de 7 
a 14 años (44 niños y 50 niñas), concluyendo que existe una asociación entre la postura 
sagital de la mandíbula (ángulo SNB) y una postura cifótica, y que la postura cifótica fue 
significativamente más común entre los pacientes con obstrucción nasofaríngea(54). 
 
Castellano et al. 2016, evaluaron las asimetrías faciales de manera clínica y postural en 61 
pacientes italianos, distribuidos en grupos homogéneos por patología de clasificación 
esqueletal y por presencia o ausencia de simetría, finalmente mostraron evidencia de que 
existe relación entre la maloclusión según Jaraback  y la postura espinal(55). 
 
Liu et al. 2016, relacionó la discrepancia esquelética sagital según Steiner, con la posición 
natural de la cabeza y la postura cráneo cervical en niños chinos jóvenes. La muestra fue de 
90 pacientes, dando como resultado que los sujetos con una relación de clase II esquelética 
tendían a mostrar una cabeza más extendida y los niños con una relación de clase III 
esquelética a menudo exhibían la cabeza flexionada(56). 
 
Zhu et al. 2018, analizaron la diferencia entre la posición natural registrada y la posición 
natural estimada de la cabeza en tres dimensiones. Se obtuvieron imágenes faciales 
tridimensionales de 15 pacientes ortognáticos de clase III prequirúrgicos. Hubo una 
tendencia de los médicos a estimar la posición natural de la cabeza con la barbilla inclinada 
hacia atrás (6.3 +/- 5.2mm), en comparación con la posición natural registrada, lo que reduce 
la gravedad de la deformidad esquelética en la dirección antero-posterior(57). 
 
Parrini et al. 2018, correlacionaron los cambios posturales en 15 pacientes (8 mujeres y 7 
hombres)  no tratados y 15 pacientes (9 mujeres y 6 hombres) tratados con ortodoncia, al 
inicio, al mes, a los 3 y 6 meses con una edad media de 22.73 años. Los investigadores 
llegaron a la conclusión que la cobertura oclusal causada por alineadores Invisalign podría 
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influir en la postura corporal no solo para las secciones superiores de la columna, sino 


































5. JUSTIFICACIÓN  
 
En los pacientes es importante realizar una correcta evaluación y un análisis profundo 
del sistema estomatognático con la única finalidad de obtener un acertado diagnóstico e 
instaurar un tratamiento apropiado con alto grado de éxito, en especial con los que poseen 
sintomatología correspondiente a un cuadro de disfunción témporo-mandibular(2). Conocer 
la relación de la postura cráneo cervical nos permitirá tener una mejor comprensión de las 
relaciones entre esta área y las diferentes alteraciones del aparato estomatognático como es la 
maloclusión esqueletal, constituyendo la integración de este estudio, un aporte de gran 
utilidad, especialmente en la búsqueda de factores de asociación(1). 
 
Se ha descrito una estrecha relación entre la columna cervical y el complejo cráneo 
cervical(7), por lo que se espera que los componentes de ambos sistemas tengan la capacidad 
potencial de influirse de manera recíproca. Con esta investigación se obtendría datos 
confiables de la valoración, medición de la maloclusión esquelética siendo fundamental en el 
diagnóstico ortodóntico u ortopédico individual y en estudios epidemiológicos, para conocer 
la prevalencia de las alteraciones esqueléticas y posturales en la población, con el fin de 
ofrecerles tratamiento interceptivo u correctivo evitando una maloclusión futura que ocasione 
un desequilibrio de todo el sistema estomatognático. Analizando la estrecha relación entre 
estas variables, ayudará a priorizar y determinar la mecánica de tratamiento para interceptar 
la maloclusión esquelética con corrección de la postura en etapas tempranas con el fin de 
evitar desequilibrios en el sistema estomatognático a futuro. 
 
La realización de estudios epidemiológicos sobre la prevalencia de las alteraciones de la 
oclusión relacionándolas con la postura cráneo-cervical, servirá de utilidad en la obtención de 
información para futuras investigaciones que realizaren las demás instituciones de Educación 
Universitaria, conociendo así, las necesidades reales de la población en este aspecto, y 
ofrecerles tratamiento interceptivo u correctivo para evitar una maloclusión ocasionando un 
desequilibrio de todo el sistema estomatognático, mejorando su calidad de vida. 
 






6. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  
 
6.1 Pregunta de Investigación e Hipótesis 
 
Preguntas de investigación: ¿Puede la maloclusión esquelética de Ricketts estar 
influenciada por la postura cráneo-cervical de Rocabado en los adolescentes? ¿Puede la 
maloclusión esquelética de Ricketts estar influenciada por la postura cervical de Penning en 
los adolescentes?. 
 
Hipótesis.- Los adolescentes con maloclusión esquelética de Ricketts presentarían una 
asociación con la postura cráneo-cervical según los parámetros de Rocabado y Penning. 
 
Hipótesis nula.- no existen asociación estadísticamente significativa entre la maloclusión 
esquelética de Ricketts y anomalías en la postura cráneo-cervical de Rocabado y Penning. 
 
Hipótesis alternativa.- existe asociación estadísticamente significativa entre la maloclusión 
esquelética de Ricketts y anomalías en la postura cráneo cervical de Rocabado y Penning. 
 
 
6.2 Objetivo general 
 
Analizar la relación existente entre la maloclusión esquelética de Ricketts con la postura 
cráneo-cervical de Rocabado y Penning, para poder determinar el grado de asociación en los 











6.3 Objetivos específicos 
 
• Determinar la prevalencia de maloclusión según la cefalometría lateral de Ricketts para 
conocer la clase esquelética de los adolescentes de la muestra seleccionada. 
• Determinar la prevalencia de la postura cráneo-cervical según el análisis de Rocabado y 
Penning.  
• Establecer la relación entre la maloclusión esquelética con la postura cráneo-cervical de 


























7. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
7.1 Diseño del estudio 
 
Se realizó un estudio transversal y retrospectivo siguiendo los lineamientos de 
investigaciones en salud(59)(60)(61), STROBE (Strengthening the Reporting of 
Observational studies in Epidemiology). Se estudió la relación de la maloclusión esquelética 
de Ricketts (que es mundialmente utilizada como Gold Standar(31)(32), por su fidelidad de 
datos acorde a la edad del paciente), con la postura cráneo cervical de Rocabado y 
Penning(10)(1)(62)(5), en adolescentes de 12 a 15 años, ambos inclusive, pertenecientes a la 
consulta privada de Guayaquil-Ecuador.  
 
Las radiografías laterales de cráneo se realizaron con el equipo VATECH Digital X-ray 
imaging system modelo: PCH-2500 que es un panorámico digital híbrido (cefalostato y 
adaptador del tubo de Rx), con el fin de realizar las tomas de radiografías cefálicas, 
permitiendo una exploración correcta con una distancia de 1.5 metros, con un milliamperage-
seconds (mAs) que va desde 4.0 a 10.0, influyendo directamente en la densidad radiográfica 
y el pico de kilovoltaje (Kvp) que va entre 60 a 90, que es el responsable de la aceleración de 
los electrones desde el cátodo hasta el ánodo. Estos parámetros se regulan según el tamaño 
del cráneo a estudiar, en un paciente estándar se realiza la toma radiográfica con 10.0 mAs y 
85 Kvp.  La telerradiografía se efectúo con una distancia focal de 2 metros, para evitar que la 
proyección cónica del haz de radiaciones provoque una ampliación considerable de la 
imagen.  
 
La imagen obtenida se imprimió en el equipo AGFA Drystar 5302 en películas marca AGFA 
de 8 x 10” el cual se entregó al paciente y adicionalmente fueron enviadas al profesional 
ortodoncista por correo o whatsapp personal. 
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Las mediciones fueron realizadas por dos operadores calibrados con grado de acuerdo inter 
observador Kappa (63). Se recolectó la información a través de una ficha y posteriormente se 




7.2 Muestra del estudio 
 
El presente proyecto de investigación fue realizado con los registros diagnósticos 
previos de consultorio privado ubicado en Guayaquil-Ecuador, correspondientes a pacientes 
de 12 a 15 años que acudieron a realizarse tratamiento de Ortodoncia durante el 2016 y 2017. 
Se seleccionó una muestra no probabilística de casos consecutivos con 70 registros 




7.3 Criterios de inclusión y exclusión 
 
Criterios de Inclusión: 
• Registros diagnósticos previos al tratamiento de ortodoncia de pacientes que presenten 
dentición permanente, comprendidos entre 12 a 15 años, ambos inclusive.  
• Radiografías laterales de cráneo que se evidencie hasta la séptima vértebra cervical. 
• Pacientes que no presenten tratamiento de ortodoncia o quinesiológico previo. 
• Pacientes sin traumatismo cráneo cervical. 
• Pacientes que no presenten algún síndrome dismórfico cráneo facial. 
• Pacientes sin condiciones sistémicas que impliquen una alteración postural. 
 
 
Criterios de Exclusión: 
• Registros que no reúnan la calidad radiográfica mínima para su valoración. 
 






7.4 Tamaño muestral y procedimiento de muestreo 
 
La inclusión de los registros diagnósticos para la investigación preliminar es por muestreo no 
probabilístico de casos consecutivos, que cumplieron con los criterios de selección dentro del 






7.5 Técnica de la Teleradiografía 
 
Las radiografías laterales de cráneo se realizaron con el equipo VATECH Digital X-
ray imaging system modelo: PCH-2500 que es un panorámico digital híbrido (cefalostato y 
adaptador del tubo de Rx), con el fin de realizar las tomas de radiografías cefálicas, 
permitiendo una exploración correcta con una distancia de 1.5 metros, con un miliamperaje-
segundos (mAs) que va desde 4.0 a 10.0, influyendo directamente en la densidad radiográfica 
y el pico de kilovoltaje (Kvp) que va entre 60 a 90, que es el responsable de la aceleración de 















Estos parámetros se regulan según el tamaño del cráneo a estudiar, en un paciente estándar se 
realiza la toma radiográfica con 10.0 mAs y 85 Kvp.  La telerradiografía se la efectúo con 
una distancia focal de 2 metros, para evitar que la proyección cónica del haz de radiaciones 


















Figura 9.- Vista frontal de las ojivas del equipo VATECH Digital X-ray imaging system 
modelo: PCH-2500. Fuente: Od. Christian Chiriboga Cedeño. 
 
 





Figura 10.- Gabinete Radiográfico Dentaimagen3d ubicado en Av. Romeo Castillo y Juan 
Tanca Marengo en Guayaquil – Ecuador. Fuente: Od. Christian Chiriboga Cedeño. 
 
El cefalostato provisto fundamentalmente de unas varillas verticales con ojivas para las 
orejas, de ajuste sincrónico y enfoque automático, lo suficientemente radiotransparentes para 
no interferir en las marcas cefalométricas, un indicador orbital y apoyo de nasion para el 
ajuste de la cabeza en los planos vertical y horizontal (30). Antes de capturar la imagen al 
paciente se le pidió quitarse de todas las joyas y objetos metálicos que lleve consigo, como, 
por ejemplo, collares, pendientes, horquillas, gafas, etc.  
 
Para posicionar al paciente se le colocó el delantal de plomo y en posición erguida se 
introdujo las ojivas en los conductos auditivos en forma cómoda y confortable, con el fin de 
liberar la tensión de los músculos de los hombros y el cuello, buscando el paralelismo del 
plano de Frankfort con el suelo, manejando al paciente por el mentón, inmovilizando la 
cabeza con el apoyo de nasion.  
 
Finalmente, se le solicitó al paciente que cierre los ojos, mantenga la boca en oclusión y que 
no se mueva. El interruptor de exposición o disparador, fue ubicado al salir de la habitación 
donde está el equipo de Rx a unos 4 metros aproximadamente, mientras se mantuvo pulsado 
el interruptor de exposición, la zona quedó expuesta a radiación y se capturó la imagen. 




Figura 11.- Impresora AGFA Drystar 5302 para radiografías tomadas por el equipo 
VATECH Digital PCH-2500. Fuente: Od. Christian Chiriboga Cedeño. 
 
La imagen obtenida se imprimió en el equipo AGFA Drystar 5302 en películas marca AGFA 
de 8 x 10” el cual se entregó al paciente y adicionalmente fueron enviadas al profesional 
ortodoncista por correo o whatsapp personal. 
 
7.6 Método del trazado radiográfico 
 
Las mediciones fueron realizadas manualmente por dos especialistas en ortodoncia: Carolina 
Elizabeth Parrales Bravo y Vanessa Rizzo Rizzo, calibrados con grado de acuerdo 
interobservador Kappa por medio del software estadístico SPSS Statistics 25. 
 
Para el trazado radiográfico se empleó un negatoscopio, regla cefalométrica de Ricketts, 
láminas para trazado cefalométrico, un lapicero con minas de 0.05mm. Se recolectó la 
información a través de una ficha y posteriormente se tabuló para el análisis de las variables. 



























Clase I: 1mm-4mm 
Clase II: >4mm 
Clase III: <1mm 
Nominal CUALITATIVA Profundidad 
facial Grados 
Determina si la 
clase II o III es a 




Determina si la 
clase II o III es a 







del cráneo: <960 
Norma: 960-1060 
Rotación anterior 
del cráneo: >1060 
Nominal CUALITATIVA 







































Tabla 02.- Variables a emplear en el estudio. 
 
7.8 Recogida de datos y fuentes de información 
 
Fuentes primarias a través de los registros diagnósticos previos de consultorio privado 
ubicado en Guayaquil-Ecuador, correspondientes a pacientes de 12 a 15 años que acudieron a 
realizarse tratamiento de Ortodoncia durante el 2016 y 2017. 
 
El método de recolección de datos se realizó a través de fichas (Anexo 1), y el grupo de 
trabajo estuvo conformado por la especialista en Ortodoncia Carolina Elizabeth Parrales 
Bravo alumna del Máster en Ciencias Odontológicas, la Esp. Vanessa Rizzo Rizzo y el tutor 
Dr. Manuel Joaquín de Nova García Profesor Titular perteneciente al departamento de 
Estomatología IV en la Facultad de Odontología de la Universidad Complutense de Madrid. 
 
Se adjunta (Anexo 2), el informe del dictamen favorable CP.-CI. 18/182-E_TFM del comité 
de ética de investigación clínica del Hospital Clínico San Carlos. De acuerdo con lo 
establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre Protección de Datos de Carácter 
Personal (LOPD) Carolina Elizabeth Parrales Bravo, como responsable del trabajo garantiza 
que los registros de la recolección de datos del estudio, quedarán incorporados a un fichero 
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con llave, custodiado por la responsable, cuya finalidad es evitar el acceso a personas ajenas 
a la investigación.  
 
7.9 Análisis estadístico 
 
Para cuantificar la relación entre variables cualitativas independientes se realizó tablas 
de contingencia, posteriormente se ejecutó la prueba de chi cuadrado de Pearson y la razón 
de verosimilitud, ya que es una prueba de hipótesis de la chi cuadrado que presenta mejores 
resultados que el de Pearson. Se distribuye asintóticamente con una variable aleatoria X2 con 
(r-1).(c-1) grados de libertad.  
Estadístico de chi-cuadrada de Pearson: 
 
Estadístico de chi-cuadrada de relación de verosimilitud: 
 
Notación: Los grados de libertad asociados a una tabla de contingencia que posee r filas y c 
columnas son iguales a (r – 1)(c – 1). 
Oij frecuencia observada en la celda (i, j) 
Eij 
frecuencia esperada para la celda (i, j) 
 
 
r número de filas 
c número de columnas 
 
Finalmente se la transformó utilizando el test estadístico V de Cramer, que es una medida 
simétrica para la intensidad de la relación entre dos o más variables de la escala nominal. En 
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una tabla de 2x2 el Cramérs V corresponde al Coeficiente de phi, el cual no se tomará en 
consideración por contar con tablas de contingencia de 3x3.  
Para calcular la V de Crammer, primero encontramos el factor de normalización chi-squared-
max que es típicamente el tamaño de la muestra, divide el chi-cuadrado por él y toma una 
raíz cuadrada. 
 
En donde, n= total de casos (volumen de la muestra) 
min [r,c] es el menor entre ambos valores “número de filas” (rows) y “número de columnas 
(columns) 
A continuación se detalla los rangos de la cuantía a considerar en la investigación: 
Cramérs V = 0: no hay relación entre X e Y 
Cramérs V = 1: hay una relación perfecta entre X e Y 
Cramérs V = 0,6: hay una correlación relativamente intensa entre X e Y 
 
Cabe recalcar que Cramérs V, es un número siempre positivo, no se pueden hacer 
afirmaciones acerca de la dirección de la relación. 
 
Se empleó tablas generales y específicas, complementado con gráficos, por medio del 












7.10 Dificultades y limitaciones del estudio 
 
La presente investigación se realizó con una muestra de 70 registros radiográficos que 
cumplieron los criterios de inclusión, al ser un estudio transversal con muestreo no 
probabilístico de casos consecutivos, no se realizó homogenización de las muestras 
conformando tres grupos según la clasificación esquelética de Ricketts, (Clase I, Clase II y 
Clase III). 
 
Para realizar el análisis inferencial con el test estadístico Chi cuadrado, razón de 
verosimilitud y V de Cramer, no se tomó en consideración si era por causa maxilar o 
mandíbular en cuanto a la naturaleza de la maloclusión de la Clase II y la Clase III, tampoco 
se trataron los datos de manera independiente según la clase esquelética de Ricketts, por 
cuanto el objetivo fue analizar la relación existente entre la maloclusión esquelética, 
considerando que aunque la clase I se encuentra en una buena relación antero-posterior, 
puede tener anomalías transversales, verticales o asimetrías. 
 
Al realizar las mediciones de la postura cervical de Penning no se encontró la variable 
lordótica que corresponde a pacientes cuya distancia es mayor a 12mm entre la cuarta 
vértebra cervical hacia la tangente (margen posterosuperior del proceso odontoides y el punto 
posteroinferior del cuerpo de la séptima vértebra cervical), por lo cual se realizó la inferencia 
de las clasificaciones esqueléticas con los tres tipos de variables cervicales: norma, 















8.1  Calibración interobservador 
 
Las mediciones cefalométricas de las 70 radiografías laterales de cráneo, fueron 
realizadas por dos especialistas en ortodoncia. A continuación se presenta el resumen de 
procesamiento de casos con el que se ejecutó con el índice Kappa en el software estadístico 
SPSS Statistics 25. 
 
Tabla 03: Procesamiento de casos medidos por el observador 1 y el observador 2. 
 
Resumen de procesamiento de casos 
 
Casos Válidos Casos Perdidos Total 
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
Observador 1 * 
Observador 2 
70 100.0% 0 0.0% 70 100.0% 
 
Observamos que el coeficiente Kappa es de 0,863 lo que indica que la concordancia entre los 
observadores es excelente según la escala de Fleiss (0.81-1, acuerdo excelente); por lo tanto, 
en atención al juicio de los validadores del código y el coeficiente Kappa, los resultados 
obtenidos son válidos y confiables. 
 












Medida de acuerdo Kappa -.019 .014 -.173 70 .863 
N de casos válidos  70     
a. No se presupone la hipótesis nula. 
b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 





8.2  Resumen del procesamiento de datos 
 
Se procede a presentar la descripción de las variables nominales a través de tablas y gráficos, 
en el cual no se reportaron casos perdidos por cuanto es un estudio transversal retrospectivo. 
 
Tabla 05: Resumen de procesamiento de casos por medio del software estadístico SPSS 
Statistics 25.  
 
Resumen de 
procesamiento de casos 
Casos 
Válido Perdido Total 
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
MALOCLUSIÓN * 
CRANEOCERVICAL 70 100% 0 0.0% 70 100% 
MALOCLUSIÓN * 
DISTANCIA C0-C1 70 100% 0 0.0% 70 100% 
MALOCLUSIÓN * 
DISTANCIA C1-C2 70 100% 0 0.0% 70 100% 
MALOCLUSIÓN * 
POSICIÓN HIOIDES 70 100% 0 0.0% 70 100% 
MALOCLUSIÓN * 




8.3  Análisis de la distribución de la naturaleza de la maloclusión 
 
Para la comparación entre variables, no se consideró oportuno la tabulación de datos por 
edad, sexo y la causa de la displasia en el caso de la maloclusión esquelética II y III, ya que 
habría mucha estratificación, sin embargo para un enfoque didáctico de la muestra, 























Maxilar Mandibular Maxilar Mandibular
CLASE I CLASE II CLASE III TOTAL
Naturaleza de la maloclusión por sexo
Masculino Femenino Total




































12 13 14 15 TOTAL
Muestra por edades y sexo
Masculino Femenino Total
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Podemos observar que el 42.86%  de la muestra presenta maloclusión esquelética de clase I, 
y desde una visón global la clase II posee  el 45.71% y la clase III el 11.43% 
respectivamente. 
 













8.4  Análisis de la postura cráneo cervical de Rocabado 
El 22.9% de la muestra tuvo una maloclusión esqueletal de clase I y con un ángulo cráneo-
cervical en norma (960-1060). 
 
Tabla 07: Análisis porcentual de la maloclusión esquelética de Ricketts distribuida por la 












n % n % n % n % 
MALOCLUSIÓN 
Clase I 16 22.9% 5 7.1% 9 12.9% 30 42.9% 
Clase II 14 20% 6 8.6% 12 17.1% 32 45.7% 
Clase III 1 1.4% 7 10% 0 0% 8 11.4% 
Total 31 44.3% 18 25.7% 21 30% 70 100% 





n % n % n % 
CLASE I 16 22,86% 14 20% 30 42,86% 
CLASE II 
Maxilar 8 11.43% 9 12.86% 17 24,29% 
Mandibular 12 17.14% 3 4.28% 15 21,42% 
CLASE III 
Maxilar 1 1.43% 2 2.86% 3 4,29% 
Mandibular 2 2.86% 3 4.28% 5 7,14% 
TOTAL 39 55.72% 31 44.28% 70 100% 




La mayoría de pacientes presentaron una clasificación esquelética I con una norma en el 
ángulo cráneo-cervical, tal como se demuestra en la siguiente gráfica: 
 
Gráfico 3: Distribución de la maloclusión esquelética de Ricketts según la relación cráneo-




Con la pregunta: ¿La maloclusión esquelética y la relación cráneo-facial son independientes? 
Se ejecutó la prueba de chi cuadrado y la razón de verosimilitud al 95% de confianza con el 
nivel de significancia alfa del 5%, observamos que el valor de p es de 0.001 y 0.002, lo que 





















Clase I Clase II Clase III
MALOCLUSIÓN Total
Maloclusión esquelética distribuida por la relación cráneo-
cervical
ÁNGULO CRANEOCERVICAL Norma ÁNGULO CRANEOCERVICAL Relación anterior
ÁNGULO CRANEOCERVICAL Relación posterior Total
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Tabla 08: Chi cuadrado de Pearson y razón de verosimilitud entre la maloclusión esquelética 
de Ricketts y la relación cráneo-facial de Rocabado. 
 
Pruebas de chi-cuadrado Valor df 
Significación asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 18.817a 4 .001 
Razón de verosimilitud 17.451 4 .002 
N de casos válidos 70   
a. 3 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es 2.06. 
 
Para cuantificar la intensidad de la asociación entre la maloclusión esquelética y la relación 
cráneo-facial, en el test V de Crammer nos proporcionó el valor de 0.367, indicándonos que 
hay correlación baja, tal como se demuestra en la siguiente tabla: 
Tabla 09: V de Cramer entre la maloclusión esquelética de Ricketts y la relación cráneo-
facial de Rocabado. 
 
Medidas simétricas Valor 
Significación 
aproximada 
Nominal por Nominal V de Cramer .367 .001 




8.5  Análisis del primer y segundo espacio suboccipital 
 
El 35.7% de la muestra presentó maloclusión esquelética de Clase I con el primer espacio 
suboccipital en norma (4-9mm), muy seguido del 34.3% perteneciente a la clase I con 
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Tabla 10: Análisis porcentual de la maloclusión esquelética de Ricketts distribuida por la 











n % n % n % n % 
MALOCLUSIÓN 
Clase I 25 35.7% 2 2.9% 3 4.3% 30 42.9% 
Clase II 24 34.3% 1 1.4% 7 10% 32 45.7% 
Clase III 5 7.1% 1 1.4% 2 2.9% 8 11.4% 
Total 54 77.1% 4 5.7% 12 17.1% 70 100% 
 
Para apreciarlo visualmente, se presenta el siguiente gráfico: 
 
Gráfico 4: Distribución de la maloclusión esquelética de Ricketts según la distancia del 


















Clase I Clase II Clase III
MALOCLUSIÓN Total
Maloclusión esquelética distribuida por la distancia 
del primer espacio suboccipital
DISTANCIA C0-C1 Norma DISTANCIA C0-C1 Aumento del espacio
DISTANCIA C0-C1 Disminución del espacio Total
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Al analizar el segundo espacio suboccipital, observamos que la clase I y II están en la misma 
proporción (22.9%) con una distancia C1-C2 en norma, tal como se describe a continuación: 
 
Tabla 11: Análisis porcentual de la maloclusión esquelética de Ricketts distribuida por la 











n % n % n % n % 
MALOCLUSIÓN 
Clase I 16 22.9% 14 20% 0 0% 30 42.9% 
Clase II 16 22.9% 14 20% 2 2.9% 32 45.7% 
Clase III 2 2.9% 6 8.6% 0 0% 8 11.4% 
Total 34 48.6% 34 48.6% 2 2.9% 70 100% 
 
Gráfico 5: Distribución de la maloclusión esquelética de Ricketts según la distancia del 

















Clase I Clase II Clase III
MALOCLUSIÓN Total
Maloclusión esquelética distribuida por la distancia 
del segundo espacio suboccipital
DISTANCIA C1-C2 Norma
DISTANCIA C1-C2 Aumento del espacio
DISTANCIA C1-C2 Disminución del espacio
Total





Realizamos la pregunta: ¿La maloclusión esquelética con la distancia del primer y segundo 
espacio suboccipital son independientes? Se ejecutó la prueba de chi cuadrado y la razón de 
verosimilitud al 95% de confianza con el nivel de significancia alfa del 5%, observamos que 
en la distancia C0-C1, el valor de p es de 0.548 y 0.547, y en la distancia C1-C2, el valor de 
p es de 0.312 y 0.234, lo que nos lleva a aceptar la hipótesis nula de que son independientes y 
no hay grado de asociación, como se demuestra en la tabla 10 y 11 .  
 
Tabla 12: Chi cuadrado y razón de verosimilitud entre la maloclusión esquelética de Ricketts 
con distancia del primer espacio suboccipital C0-C1. 
Pruebas de chi-cuadrado Valor df 
Significación asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 3.057a 4 .548 
Razón de verosimilitud 3.065 4 .547 
N de casos válidos 70   
a. . 4 casillas (44.4%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es .46. 
 
 
Tabla 13: Chi cuadrado y razón de verosimilitud entre la maloclusión esquelética de Ricketts 
con distancia del segundo espacio suboccipital C1-C2. 
 
Pruebas de chi-cuadrado Valor df 
Significación asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 4.770a 4 .312 
Razón de verosimilitud 5.561 4 .234 
N de casos válidos 70   
a. 5 casillas (55.6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es .23. 
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8.6  Análisis de la postura del hioides 
De la muestra seleccionada el 30% presentó una maloclusión esquelética I con una postura 
hioidea baja que es la adecuada. 
 
Tabla 14: Análisis porcentual de la maloclusión esquelética de Ricketts distribuida por la 





POSICIÓN DEL HIOIDES 
Total 
Bajo Promedio Alto 
n % n % n % n % 
MALOCLUSIÓN 
Clase I 21 30% 8 11.4% 1 1.4% 30 42.9% 
Clase II 11 15.7% 16 22.9% 5 7.1% 32 45.7% 
Clase III 1 1.4% 2 2.9% 5 7.1% 8 11.4% 
Total 33 47.1% 26 37.1% 11 15.7% 70 100% 
 























Clase I Clase II Clase III
MALOCLUSIÓN Total
Maloclusión esquelética distribuida por la 
posición del hioides
POSICIÓN DEL HIOIDES Bajo POSICIÓN DEL HIOIDES Promedio
POSICIÓN DEL HIOIDES Alto Total





Con la pregunta: ¿La maloclusión esquelética con la posición del hueso hioides son 
independientes? Se ejecutó la prueba de chi cuadrado y la razón de verosimilitud al 95% de 
confianza con el nivel de significancia alfa del 5%, observamos que en la posición del hueso 
hioides, el valor de p es de 0.000, lo que nos lleva a aceptar la hipótesis alternativa de que 
son dependientes y hay cierto grado de asociación.  
 
 
Tabla 15: Maloclusión esquelética de Ricketts con la posición del hueso hioides. 
 
Pruebas de chi-cuadrado Valor df 
Significación asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 23.166a 4 .000 
Razón de verosimilitud 20.274 4 .000 
N de casos válidos 70   
a. 4 casillas (44.4%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es 1.26. 
 
 
Para cuantificar la intensidad de la asociación entre la maloclusión esquelética y la posición 
del hioides en el test V de Crammer nos proporcionó el valor de 0.407, indicándonos que hay 
correlación baja. 
Tabla 16: V de Cramer entre la maloclusión esquelética de Ricketts y la posición del hioides 
 
Medidas simétricas Valor 
Significación 
aproximada 
Nominal por Nominal V de Cramer .407 .000 
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8.7  Análisis de la postura cervical de Penning 
El 27.1% presentó clase II esquelética, seguido de la clase I con el 25.7%, ambos con una 
postura cervical rectificada. 
 
Tabla 17: Análisis porcentual de la maloclusión esquelética de Ricketts distribuida por la 






Norma Rectificada Cifótica 
n % n % n % n % 
MALOCLUSIÓN 
Clase I 8 11.4% 18 25.7% 4 5.7% 30 42.9% 
Clase II 5 7.1% 19 27.1% 8 11.4% 32 45.7% 
Clase III 0 0% 6 8.6% 2 2.9% 8 11.4% 
Total 13 18.6% 43 61.4% 14 20% 70 100% 
 






















Clase I Clase II Clase III
MALOCLUSIÓN Total
Maloclusión esquelética distribuida por la postura 
cervical
POSTURA CERVICAL Norma POSTURA CERVICAL Rectificada
POSTURA CERVICAL Cifótica Total





Finalmente: ¿La maloclusión esquelética con la postura de la columna cervical son 
independientes? Se utilizó la prueba de chi cuadrado y la razón de verosimilitud al 95% de 
confianza con el nivel de significancia alfa del 5%, observamos que en la postura cervical, el 
valor de p es de 0.388 y 0.237, lo que nos lleva a aceptar la hipótesis nula de que son 
independientes y no hay grado de asociación.  
 
Tabla 18: Maloclusión esquelética de Ricketts con la postura de la columna cervical. 
 
Pruebas de chi-cuadrado Valor df 
Significación asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 4.132a 4 .388 
Razón de verosimilitud 5.536 4 .237 
N de casos válidos 70   
a. 3 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 
























• Numerosas investigaciones (4,7,11,39,42,43,49,53,54,56), han analizado la maloclusión 
esquelética según la cefalometría descrita por Cecil Steiner, pero no hemos encontrado 
estudios que relacionen la postura cráneo cervical con la maloclusión esquelética de 
Ricketts que incluye la tendencia del crecimiento facial y demás componentes del 
sistema estomatognático, la cual es muy consolidada acorde a la edad de los 
pacientes(30)(32), por lo cual se decidió emplear este tipo de cefalometría. 
 
• Se seleccionó el rango de edad de 12 a 15 años, ya que poseen dentición permanente, 
eliminando así posibles variables de confusiones tales como: la dentición caduca y el 
potencial crecimiento acelerado que poseen los niños. 
 
 
• No se procedió a homogeneizar la muestra por la clasificación esquelética de Ricketts, ya 
que se contaban con 70 registros, que cumplían con los criterios de inclusión de esta 
investigación y optó por realizar un muestreo no probabilístico de casos consecutivos, sin 
saber la cantidad de pacientes que tendríamos en cada clase esquelética. 
 
• En lo que respecta al ángulo cráneo cervical, Graber, obtuvo una rotación posterior del 
cráneo (38). Nobili & Adversi, en sus resultados mostraron que los sujetos con una 
maloclusión de Clase II, tienen una rotación anterior del cráneo, mientras que los sujetos 
con una maloclusión de Clase III, tienen una rotación posterior(39). Oliveira et al.,  
evidenciaron en su estudio que el 30% tenía una rotación anterior del cráneo utilizando la 
cefalometría de Rocabado(48). Henríquez et al., encontró que el 71.1% presentaba 
rotación posterior del cráneo (42). García et al., en su estudio predominó una rotación 
posterior del cráneo(11). Gil, mencionó que no hay diferencias en la postura cráneo 
cervical con los patrones esqueléticos(13). Sonnesen et al., en su estudio evidenció que no 
hubo relación entre la postura, el ángulo craneal y las malformaciones del cóndilo(44). 
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Ocampo, Aguilar & Sánchez, en su muestra presentaba una mayor proporción de cambios 
de rotación del cráneo en sentido posterior (49). Aldana et al., concluyó que en pacientes 
con maloclusión esquelética según Steiner, existe una asociación débil con las 
alteraciones de la postura cráneo cervical(7). En nuestro estudio la mayoría de pacientes, 
el 22.9% correspondiente a 16 adolescentes, presentaron norma del ángulo cráneo 
cervical junto con una maloclusión esquelética de Clase I, concluyendo con una 
asociación débil entre la postura craneal y la maloclusión. 
 
• Analizando el espacio suboccipital, Henríquez et al., el espacio C0-C1 el 44.4% 
presentaban valores dentro de la norma (42). Además llegó a la conclusión que “El 
ángulo cráneo cervical no es necesariamente una medida complementaria con el espacio 
C0-C1, para determinar la posición del cráneo sobre la columna cervical”(42). Ocampo, 
Aguilar & Sánchez, en su muestra en las mujeres se presentó una disminución en la 
distancia del atlas a la base del cráneo (49). En nuestra investigación, el 35.7% (25 
adolescentes), presentaron una clase I con un espacio C0-C1 en norma. No hubo 
asociación entre estas dos variables. 
 
• Evaluando la posición hioidea, Graber, concluyó que en su muestra predominó la 
posición hioidea baja(38). Henríquez et al., en su investigación, obtuvo el hioides bajo en 
el 60% de los casos (42). En nuestro estudio, el 30% (21 adolescentes), obtuvo una Clase 
I con una postura baja. Se encontró asociación débil entre la postura hioidea y la 
maloclusión. 
 
• Por último, en lo que respecta a la postura cervical de Penning, en estudio de Henríquez 
et al., la columna cervical en el 57% de los casos presentó una columna cervical 
rectificada (42). García et al., en su investigación predominó la postura rectificada (11). 
Sidlauskiene et al., evidenció que existe una asociación entre la postura sagital de la 
mandíbula (ángulo SNB) y una postura cifótica, y que la postura cifótica fue 
significativamente más común entre los pacientes con obstrucción nasofaríngea(54). En 
nuestra investigación, el 27.1%, correspondiente a 19 adolescentes, presentó una columna 
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rectificada junto con una clase II esquelética. No se evidenció asociación entre estas dos 
variables. 
 
• La realización de estudios epidemiológicos sobre la prevalencia y tratamiento de las 
alteraciones de la maloclusión esquelética relacionada con la postura cráneo cervical en 
adolescentes, servirá de utilidad en la obtención de datos estadísticos para futuras 































1. En la muestra examinada, las prevalencias de maloclusión según la cefalometría de 
Ricketts fueron de  clase II con el 46%, la clase I con el 43% y la clase III con el 11%. 
 
2. Siguiendo los parámetros de Rocabado, el 44% de los adolescentes  de la muestra, 
presentó una postura craneal en norma, el 26% una relación anterior y el 30% en relación 
posterior. 
 
3. El 47% de la muestra presentó una posición baja del hioides, el 37% una posición 
promedio y el 16% una posición alta, según Rocabado. 
 
4. La prevalencia en cuanto a la postura cervical fue del 61% rectificada, el 19% en norma y 
el 20% cifótica, según Penning. 
 
5. Al relacionar la postura de Rocabado-Penning, el 56% presentó una alteración cráneo 
cervical con la maloclusión esquelética de Ricketts, dándonos un valor de 0.367, 
implicando una asociación débil. 
 
6. Igualmente encontramos una asociación débil con un valor de 0.407, entre la maloclusión 
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HERRAMIENTAS PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN: 
 
Fecha de la realización de la ficha _____________Observador_____________ Ficha # 
Fecha en que se hizo la toma radiográfica:____________________ 
 
Edad: ___________________________  Sexo: _______________  
 
Evaluación Radiográfica:  
 





Estándar Norma  Interpretación 
CONVEXIDAD FACIAL  +/-2mm 
+2mm a los 
81/2 años 
disminuyendo 
0.2 mm por 
año 
 
PROFUNDIDAD FACIAL  +/-3 º 
870 a los 9 
años aumenta 
0.330 por año 
 
PROFUNDIDAD MAXILAR  +/-3 º 900   
 
  
Maloclusión Esquelética:  Clase I    










Ángulo cráneo-cervical  96º - 106o  
Distancia entre C0-C1  4mm – 9mm  
Distancia entre C1-C2  4mm – 9mm  
Triángulo hioideo   Bajo  
Posición cervical (Penning)  8mm – 12mm  
 
Postura Cráneo facial:  Norma    
Rotación posterior del cráneo   
Rotación anterior del cráneo 
 
Postura Cervical:   Norma    
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Informe Dictamen Favorable 
C.P. - C.I. 18/182-E_TFM    
 
03 de mayo de 2018 
CEIC Hospital Clínico San Carlos 
 
 Hospital Clínico San Carlos 
Profesor Martín Lagos, s/n. - Puerta G - 4ª Norte   Madrid   28040   Madrid   España 
Página 1 de 1 
 Tel. 91 330 34 13   Fax. 91 330 32 99   Correo electrónico ceic.hcsc@salud.madrid.org   
  
Dra. Mar García Arenillas 




Que el CEIC Hospital Clínico San Carlos en su reunión del día 25/04/2018, acta 4.2/18 ha evaluado la propuesta del 
Trabajo Fin de Master: 
  
Título:  "Relación de la maloclusión esquelética de Ricketts con la postura cráneo cervical de Rocabado-
Penning en adolescentes". 
 
Código Interno: 18/182-E_TFM 
ALUMNA: Carolina Elizabeth Parrales Bravo. Facultad de Odontologia de la UCM. 
TUTOR: Dr. Manuel Joaquin de Nova García.  
 
Que en este estudio:  
 
o Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relación con los objetivos del estudio y 
están justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.  
 
o La capacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados para llevar a cabo el estudio. 
  
o El alcance de las compensaciones económicas previstas no interfiere con el respeto de los postulados 
éticos.  
 
o Se cumplen los preceptos éticos formulados en la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica mundial 
sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos y en sus posteriores revisiones, 
así como aquellos exigidos por la normativa legal aplicable en función de las características del estudio.  
 
 
Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre la realización de dicho Trabajo Fin de Master. 
 
 
Lo que firmo en Madrid, a 03 de mayo de 2018 
 
Dra. Mar García Arenillas 
Presidenta del CEIC Hospital Clínico San Carlos 
 
 
13.  ANEXO 02 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
